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Cilem teto bakalafske prace je zpracovani tematu poraneni
extenzorovych slach ruky a jejich komplikaci. Snazila jsem se o propojeni teoretickych
poznatku s vyuzitim v praxi. Prace vychazi z kazuistiky pacienta po transcizi slach
extenzoru IV. a V. prstu
Ve sve praci se zamefuji na rehabilitaci po urazovem poskozeni slach extenzoru prstu
ruky, vcetne posttraumatickych komplikaci, jako je algoneurodystrofie. V obecne casti
jsem se zabyvala nejprve funkcne anatomickymi a kineziologickymi aspekty
extenzoroveho aparatu prstu a ruky, dale mechanismem a klasifikaci urazu
extenzorovych slach, jejich chirurgicke a fixacni feseni, komplikacemi urazu a jejich
rehabilitaci. Tyto teoreticke poznatky jsem nasledne vyuzila prakticky ve specialni casti,
kde je obsazeno vstupni vysetfeni, nasledna terapie, vystupni vysetfeni a zhodnoceni
efektu terapie vcetne prognozy. V zaveru je shrnut vlastni pfinos prace.
Obecna cast
1 Uvod do problematiky
Poraneni ruky je velice bezne zraneni. Ve Spojenych statech americkych
je kazdorocne osetfeno okolo 16 milionu pacientu s traumatem ruky (5). V Dansku
a Nizozemi probehl v letech 1997 a 1998 epidemiologicky vyzkum cetnosti vyskytu
poraneni ruky. Z jeho vysledku vyplyva, ze je v Dansku kazdorocne zaznamenano 3600
zranenych na 100000 obyvatel a v Nizozemi 1800 na 100000 obyvatel. V obou
zemich je cetnost vyssi u muzske populace a nejcetnejsi zastoupeni ma v populaci
mladych muzu mezi 15-30 lety. Nejbeznejsim mechanismem poskozeni tkani ruky
je secny nebo bodny. Nejcasteji se jedna pouze o povrchove poraneni, na druhem miste
jsou faktury a na tfetim otevfene rany s poranenim hlubsich struktur nutne
k chirurgickemu osetfeni (9). Tato traumata nejsou vazna, neohrozuji zivot, avsak jsou
velice casta a znemoznuji zranenemu praci na nekolik mesicu. Ze socioekonomickeho
hlediska jde proto o zavaznou epidemii a je nutne zamefit se jak na kvalitni
chirurgickou lecbu, tak na naslednou rehabilitaci, ktera muze casto zraneny organ
navratit k pine funkcnosti. Po kratkem anatomicko-kineziologickem uvodu, seznameni
s typy poraneni, jejich chirurgickou lecbou a komplikacemi bude nasledovat oddil
venujici se prave otazce rehabilitace pacientu se zranenim ruky.
2 Funkcni anatomie a kineziologie extenzoroveho aparatu ruky
Extenzorovy aparat prstu a zapesti je reprezentovan dorzalni a lateralni skupinou
svalu na pfedlokti, zacinajici na lateralnim epikondylu humeru, obou kostech pfedlokti
a membrana interossea. Jejich slachy prostupuji osteofibroznimi kanaly na zapesti a dale
probihaji po dorzu ruky a pfechazeji na prsty. Extenzory jsou inervovany vetvemi
n. radialis. Slachy samy o sobe jsou pevne vazivove jednotky skladajici se
ze slachovych vlaken spiralovite struktury o prumeru 0, 01 - 0, 03 mm. Slachy jsou
kryty peritenoniem, coz je jemna mezenchimalni blana protkana cevami zajist'ujici
s centralne ve slase ulozenym cevnim svazkem dobrou vyzivu slachy (26).
Oproti flexorovemu systemu, kde nachazime m. flexor digitorum profundus,
zodpovedny za flexi v IP2 kloubech II. - V. prstu, a m. flexor digitorum superficialis,
provadejici flexi v IP1 a v MP za pomoci mm. lumbricales, uskutecnuje m. extensor
digitorum extenzi v MP, IP1, IP2 v koordinaci s mm. interosssei a mm. lumbricales.
Dlouhy extenzor se upina na bazi druheho clanku, IP1 a IP2 kloubem natahuje pomoci
postrannich pruhu pohybujicich se po povrchu IP1 kloubu. Postranni pruhy se upinaji
do baze distalnich clanku. Jsou to jakesi oprate dlouheho extenzoru, pomoci kterych
jsou extendovany interfalangealni klouby (22).
Extenzorove slachy na dorzu prstu netvofi narozdil od flexoroveho aparatu prave
slachove pochvy. Jde Jen o vrstevnate uspofadane lamely pojivove tkane nad i pod
dorzalni aponeurozou, kde se casto vytvafi zanet ci edem. Dorzalni lamina
nad aponeurozou je pohyblivejsi, je fixovana pouze v oblasti kloubu k povrchu kuze.
Napeti, ktere vznika pfi flexi je vyrovnano burzami nad klouby a extenzory tak volne
klouzaji v k tomu uzpusobene pojivove tkani ( 22).
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Obrazek 1 - anatomic extenzoru na dorzu ruky - Pfevzato z (30)
Na dorzu ruky je extenze vsech prstu zajist'ovana spolecnym extenzorem prstu.
Ukazovak a malik maji po dvou extenzorech - proprius (inervovane n. radialis) a slachu
jdouci ze spolecneho extenzoru prstu (inervovaneho n. ulnaris). Extenzory II. az V.
prstu maji mezi sebou na dorzu ruky junkce, tj. spojeni vazivovymi pruhy (connexius
tendineus), a tak pferuseni nektereho z extenzoru v proximalni casti ruky, nemusi byt
pfi nedbalem vysetfeni patrne. Slachy natahovacu II. az V. prstu vytvafeji distalne od
metakarpofalangealnich kloubu (MP) spolu s upony interossealnich a lumbrikalnich
svalu, tzv. malych rucnich svalu, dorzalni aponeurozu. Mm. interossei volares
et dorsales zacinaji na jednotlivych metakarpalnich kustkach ajsou inervovany
ulnarnim nervem. Mm. lumbricales jsou ctyfi a zacinaji ve dlani na slachachach
hlubokych flexoru. Prvni a druhy lumbrikalni sval jsou inervovany n. medianus dalsi
dva n. ulnaris. Male rucni svaly pfi kontrakci ohybaji prsty v MP kloubech a natahuji
v IP loukbech (26).
Prsty jsou diky svym mnoha clankum schopny velmi slozitych pohybu. Vsechny
tyto pohyby jsou realizovany souhrou mezi dlouhymi a kratkymi flexory a extenzory
prstu a mezi svaly mm. lumbricales a mm. interossei. Jejich souhra umoznuje fadu akci.
Velmi dulezite jsou pohyby palce a maliku, ktere spolu s funkci prstu a zapesti vytvafi
hlavni - uchopovou funkci ruky (25).
3 Typy poraneni extenzorovych slach
Jak uz vyplyva z anatomic, extenzorovy aparat je velice slozitym systemem
slach, ktere se na sebe navzajem napojuji a tedy mohou castecne pfebirat svou funkci.
Proto pfi pferuseni souvislosti slachy proximalne nemusi dochazet k retrakci slachovych
koncu, tedy k pine ztrate extenzorove funkce. Slachy natahovacu jsou umisteny
povrchne, a tak jsou jejich poraneni bezna. Pro jejich snadnejsi klasifikaci a nasledny
chirurgicky pfistup byla poraneni rozdelena die Verdana do osmi zon (22). Vesely
udava pet oblasti, podle kterych deli i posttraumatickou lecbu (26). Jeho deleni jsem se
drzela v nasledujici kapitole.
4 Chirurgicka lecba u jednotlivych typu poraneni
Velice casta jsou zavfena poraneni distalniho
iiponu dorzalni aponeurozy, fesena pouze konzervativne
- volarni dlazkou, ktera udrzuje hyperextenzi distalniho
clanku. Tyto ruptury vznikaji zdanlive banalne, pfi rychlem
nasilnem ohnuti posledniho clanku prstu. (6)
Obrazek 2 - fixace distalnich clanku prstu - Pfevzato z (29)
Poraneni stfedniho pruhu dor/aim aponeurozy jsou otevfena a byvaji obvykle
zpusobena ostrym pfedmetem (nuz, sklo). Rana neobkruzuje dorzalni polovinu prstu
kompletne, proto zustavaji funkcni lateralni upony a je pferusen pouze stfedni pruh.
Vznika tzv. postaveni ,,knoflikove dirky, lesion en boutonniere". V tomto pfipade
lateralni pruhy sklouznou do stran IP1 a pfevedou jej tim do flexe a distalni falangu
do extenze. Lecba je jak konzervativni, tak chirurgicka podle toho, zda se jedna
o poraneni otevfene nebo zavfene (26).
Obrazek 3 - "lesion en boutonniere" Pfevzato z (28)
Obrazek 4 - ukazka dlazky pro korekci "lesion en boutonniere" Prevzato z (27)
Kompletni pferuseni extenzoru prstu na zakladnim clanku vede kjeho ohnuti
v IP kloubech s nemoznosti natazeni. Lecba je jen chirurgicka. Postizene prsty jsou
fixovany dlahou v extenzi v IP a v MP kloubech. Orteza rovnez fixuje zapesti v extenzi
az 5 tydnu, pote nasleduje rehabilitace (6, 22, 26).
Izolovana ruptura extenzoru II. az V. prstu na dorzu ruky nebo na zapesti
se projevi neschopnosti pine extenze prstu v MP kloubu. Jak uz bylo feceno v pfedesle
kapitole, junkce mezi jednotlivymi extenzory na dorzu ruky castecne naharzuji funkci
pferusene slachy distalne od tohoto slachoveho spojeni a k poklesu prstu nedojde
v takove mire jako po pferuseni dorzalni aponeurozy na zakladnim clanku. Pfi pferuseni
vice extenzoru na dorzu ruky je logicky pokles v MP daleko vetsi. Jedna se jen
0 otevfena poraneni a lecba je tedy chirurgicka. Na dorzu ruky casto byvaji ztratova
poraneni jak kozniho krytu, tak slach. Pokud Ize kozni kryt primarne sesit, Ize defekty
extenzoru rovnez resit slachovymi transplantaty primarne. Nejcasteji se uzivaji slachove
transplantaty ze slach m. palmaris longus nebo z kratkych extenzoru prstu nohy. Tarn,
kde jsou ztraty mekkych tkani a periostu metakarpalnich kosti, je nutno nejdrive
nahradit kryt lalokem. Lalok je kompozitni tkan slozena alespon z kuze a podkozi.
Pouzivaji se ale i laloky svalove nebo slozene ze svalu, podkozi a kuze, nekdy doplnene
1 kosti (26).
Pfi operacich dorza ruky a zapesti je casto nutne uvolnit i dorzalni retinakulum, ktere
tendenci adherovat k poranenym slacham a nasledne brani klouzavemu pohybu, jenz
je potfeba pro spravnou funkci extenzoroveho aparatu. Po suturach je ruka fixovana
v dlaze. Jiz se upousti od sadrove fixace, ktera je nahrazovana dynamickymi dlahami,
ktere maji zabranit funkcnim zmenam v oblasti zapesti. Ruka je polohovana do dorzalni
flexe a extenze prstu (6).
Obrazek 5 - dynamicka dlaha - Pfevzato z (29)
Poraneni na dorzalni strane pfedlokti zahrnuje poraneni slach (distalne) i bfisek
(proximalne) extenzoru. Fixace slach je suturou dobfe zajistena, naopak je tomu u svalu.
Zaskrcujici sesiti muze pusobit az nekrozu svalu. Proto je nutna specialni sici technika
na rozhrani slachy a svalu. Pooperacni dlahovani by melo zahrnout zapesti a metakarpy.
Dlahou po operaci by mela byt zajistena imobilizace po osm tydnu, z toho posledni tfi
tydny je mozne dlahovani postupne vysazovat, az pfejit k dlahovani jen na noc. Fixace
se provadi v 90° flexe v loketnim kloubu, 45° v dorzalni flexi zapesti aMP klouby
ve 20° flexe (22).
5 Rehabilitace
Fyzioterapie, ergoterapie i psychoterapie jsou nedilnou soucasti rehabilitace
po kazdem vaznejsim poraneni ruky. U techto urazu se pfedpoklada s komplikacemi,
ktere byly popsany vyse a s beznymi pruvodnimi jevy jako je jizva, reflexni zmeny
mekkych tkani vcetne otoku, snizeny rozsah pohybu po suture a fixaci, zhorsene joint
play, snizene funkcni schopnosti horni koncetiny - zejmena funkce uchopove. Poraneni
ruky muze zpusobovat fetezeni svalovych dysbalanci az do oblasti trupu, kde muze
vyvolavat i blokady skloubeni patefe, zeber a lopatky.
Pro vetsinu pacientu s poranenim slach je prvni lecbou chirurgicky zakrok. V nekterych
pfipadech, kdy neni postizeni tak rozsahle a slacha se muze zhojit sama, je zraneni
feseno konzervativne. Koncetina je dlahou znehybnena v chranene pozici (viz kapitola
4), tak aby se mohly slachove konce znova scelit. Tuto cast lecby casto obstarava
fyzioterapeut nebo ergoterapeut ve spolupraci s lekafem a protetikem. Fyzioterapeut
je take zodpovedny za spravnou rehabilitaci, v prubehu dlahovani i po odneti dlahy,
ktera zahrnuje peci o mekke tkane ajizvu, udrzovani fyziologickeho rozsahu pohybu,
snizovani bolesti a reflexnich zmen, zvysovani svalove sily a v neposledni fade
vycviceni uchopove a manipulacni funkce horni koncetiny (7).
Techniky pouzivane k terapii vyse popsanych stavu:
Otok a dalsi reflexni zmeny mekkych tkani odstranujeme pomoci technik
mekkych tkani za pouziti micku, hlazenim, uvolnovanim posunu jednotlivych vrstev po
sobe - protahovanim mekkych tkani, muzeme vyuzit i fyzikalni terapie, jako vakuum-
kompresivni terapie, izotermni nebo negativni hydroterapie.
Svalovy hypertonus se leci podle mechanismu jeho vzniku. Die pficin uzijeme
celkovou psychorelaxaci, relaxacni techniky PNF na celou koncetinu nebo segment
trupu, ci lokalni PIR na jednotlive svaly nebo svalove skupiny. Dal muzeme vyuzit
hlazeni, polohovani, pasivnich pohybu, aktivnich pohybu, pozitivni hydroterapii,
ultrasonoterapii, elektroterapii - napf. diadynamicke proudy a vysokofrekvencni terapii.
10
Omezeny rozsah pohybu muze byt zpusobeny pfitomnosti reflexnich zmen
pfilehlych tkani, pak pusobime pfes jejich relaxaci popfipade protahovacimi technikami
protahujeme zkracene svaly, polohujeme ve funkcnich polohach. Pokud je zapficinen
blokadou v kloubu fesime ho mobilizaci kloubnich ploch do postizeneho smeru. Nikdy
bychom nemeli provadet terapii pfes bolest, mohlo by dochazet k reflexnimu stazeni
okolnich tkani a tim jeste dalsimu snizovani rozsahu pohybu.
Uchopovou a manipulacni funkci horni koncetiny zachovavame nebo
zlepsujeme cvicenim proprio- i exterocepce, stereognozie, jemne motoriky za pomoci
ruznych pomucek - cocky, koralku, detskych her a pod. Pokud nemuzeme funkci
koncetiny pine zachovat, ci znovu vycvicit muzeme pfistoupit ke kompenzacnim
pomuckam, ktere pacientovy pomohou provadet ADL aktivity bez asistence jinych
osob. Vzdy je dulezite dbat na sobestacnost pacienta a pomoci mu se rehabilitovat -
navratit do sveho puvodniho zivota, co nejproduktivneji.
Pfi komplexni terapii musime mit vzdy na pameti, ze nebyla postizena pouze
periferie, ale mohlo tez dojit k naruseni funkce proximalnich struktur koncetiny
a pfislusnych casti trupu vcetne osoveho organu. Pfi vysetfeni se proto nezamefujeme
pouze na postizenou ruku, ale sledujeme zmeny i v proximalnich kloubech, postaveni
aposunlivost lopatky vuci hrudniku, stereotyp dechu, rozvijeni hrudniku, dynamiku
krcni a hrudni patefe.
Pracujeme i s psychikou pacienta, ktera muze byt narusena urazem ruky, bolestivosti,
neschopnosti sebeobsluhy a nahlou zavislosti na okoli. Nepostradatelna soucast terapie
je edukace pacienta k domacimu cviceni, autoterapii a prevenci moznych komplikaci.
K navraceni pacienta zpet do pracovniho prostfedi by mela pfispivat multidisciplinarni
spoluprace vsech zdravotnickych profesionalu, ktefi pfijdou s pacientem do kontaktu.
6 Pourazove a pooperacni komplikace
Vetsinou plati, ze pravdepodobnost vyskytu komplikace je pfimo umerna veku,
pfitomnosti dalsich onemocneni (napfiklad diabetes mellitus, ateroskleroza, onemocneni
srdce a plic atd.), mire nespravne zivotospravy (obezita, koufeni) a rozsahu operacniho
vykonu. Vyssi riziko komplikaci maji take pacienti nedodrzujici pokyny lekafe.
Komplikace muzeme rozdelit na vseobecne, hrozici pfi jakekoliv operaci, a komplikace
specificke pro konkretni druh operacniho vykonu. Mezi vseobecne komplikace patfi
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infekce a pfipadny rozestup operacnf rany s naslednym prodlouzenym hojenim rany,
krvaceni behem operace a po ni, tvorba hypertrofickych az keloidnich jizev, alergicka
reakce na desinfekci, pouzite leky ci sici a obvazovy material. Pfi krvaceni muze byt
nutna operacni revize.
Mezi specificke komplikace operace poranene ruky muzeme zafadit pfetrvavajici otok
operovane poranene ruky, poruchu kozniho citi pfi poraneni nervu, neuplny navrat
uchopove funkce ruky, deformita, jizvy, ci vznik algodystrofickeho syndromu. Vyloucit
nelze ani pfetrvavajici bolestivost pfi nadmernem jizveni a tvorbe srustu v miste
zakroku (19).
6.1 Algoneurodystrofie
Algoneurodystrofie muze doprovazet poraneni hornich i dolnich koncetin
a soucasti jeji lecby, stejne jako ostatnich komplikaci urazu, je fyzioterapie. Zaroven
se pfedpokladal rozvoj tohoto syndromu u pacienta, ktereho jsem si vybrala pro
specialni cast teto prace. Proto budu venovat algoneurodystrofii vetsi pozornost i v casti
obecne.
6.1.1 Synonyma, definice, historic
Pro toto onemocneni se uzivaji i nasledujici nazvy: algoneurodystrofie, reflexni
sympaticka dystrofie (RSD), traumaticka reflexni osteodystrofie, morbus Sudeck.
Sudeckova dystrofie je porucha charakterizovana trvalou intenzivni az neuropatickou
bolesti (ktera neodpovida stupni poraneni, operacnimu zakroku nebo zakladnimu
onemocneni), poruchou sympaticke vasomotoricke aktivity a ruzne vyjadfenymi
dystrofickymi zmenami (3).
Onemocneni bylo pojmenovane pode Hamburskeho chirurga Paula Sudecka (1866 -
1945), ktery ho popsal okolo roku 1900. Pozorovane vsak bylo uz v roce 1766 a v roce
1864 bylo pfesne popsane uvojaku, ktefi si behem americke obcanske valky pfivodili
stfelne rany. Sudeck chorobu nazval ,,vykolejenym lecebnym zanetem" a popsal
podobnost symptomu mezi zapalem a Sudeckovym syndromem (23).
6.1. 2 Incidence
V hodnotach incidence se zdroje ruzni. Perknovska uvadi, ze se vyskytuje
uO, 05%- 5% lidi (16), Fibir udava cetnost ve 2-5 % po operaci karpalniho tunelu,
nebov 11% po Collesove fraktufe (3). Z nemeckeho zdroje plyne, ze k rozvoji
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algoneurodystrtofie nachylnejsi zeny (23), avsak Fibir popisuje pomer pacientu
muzskeho a zenskeho pohlavi 1:1 a dodava, ze jej casto nachazime u pacientu stfedniho
veku, u kterych byva pfitomno trauma, chirurgicky vykon nebo se u nich vyskytuje
systemove onemocneni (3).
6. 1. 3 Priciny
Pficiny vzniku Sudeckova syndromu, ktere jsou dosud zname, jsou cetne
aruznorode. Nejcastejsi je uraz (tupe poraneni, podvrtnuti, pohmozdeniny, zlomeniny),
popaleniny, omrzliny, mistni zanetlive afekce, ischemicke obehove poruchy (ICHS,
diabetickych neuropatii), komprese cevne-nervoveho svazku, metabolicke poruchy
(glycidoveho metabolizmu, stitne zlazy ). Neni neobvykly vznik onemocneni bez zjevne
pficiny. Strukturalni zmeny a funkcni poruchy centralniho nervoveho systemu
a zmenena reaktivita vegetativniho nervoveho systemu sehravaji dulezitou ulohu
pfi vzniku onemocneni (16).
6.1. 4 Patofyziologie
Existuje vice teorii, ktere se snazi vysvetlovat patofyziologii algoneurodystrofle:
Teorie arteficialni synapse, tzv. zkratu, kdy sympaticka eferentni vlakna
prostfednictvim tzv. zkratu stimuluji nemyelinizovana nervova vlakna typu C vedouci
bolest. Pfi histologickem vysetfeni techto vlaken byly nalezeny histopatologicke
abnormality.
Teorie spinalni aktivace, kdy dochazi k podobne patologicke stimulaci
tentokrat v pfislusnem misnim segmentu, ale nastartovana stimulace pak sama
pokracuje i bez vyvolavajiciho podnetu. Nasleduje stimulace sympatiku
a vasomotoricke zmeny na koncetinach (3).
Psychologicke aspekty - Haflinger J. v roce 1997 referoval na 6. Konferenci
o bolesti v Zurichu, ze psychicke problemy jako deprese, strach, uzkosf, agresivita,
emocionalni labilita se casto vyskytuji u pacientu s algoneurodystrofii (16).
Neuromodulacni systemy, ktere ovlivnuji neurony vedouci bolest, jsou
schopny na centralni urovni menit kvantitu i kvalitu vnimani bolestivych podnetu
obema smery, tedy jak zesilovat, tak je i tlumit. Patfi sem hlavne produkce endogennich
opiatu (endorfiny a enkefaliny). Cinnost tohoto systemu ale ovlivnuje i psychologicka
konstituce pacientu, coz by mohlo vysvetlovat statisticky vyznamnou pfitomnost
nekterych osobnostnich a emocnich rysu u pacientu s timto onemocnenim.
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Zanetlive mediatory: nemyelinizovana nervova vlakna vedoucf bolest mohou
byt vedle klasickych mediatoru aktivovany i jinymi chemickym podnety, napfiklad
zanetlivymi mediatory, ktere mohou modifikovat neuroreceptory tak, ze meni prah
bolesti a pfi minimalnim stimulu dochazi k maximalni (allodynie) a prolongovane
(hyperpatie) stimulaci nervu (3).
6. 1. 5 Symptomy
Prubeh a souhrn pfiznaku algoneurodystrofie muze byt velmi rozdilny. Z velmi
akutnich forem s extremnim otokem, hyperemii a hypertermii pfes jine projevy
s mirnejsim otokem a lividnim zabarvenim az po formy, u kterych nevyjdou najevo
vsechny symptomy (13).
Bolest je nejdulezitejsim symptomem algoneurodystrofie. Je popisovana jako
velmi silna, trvala (hyperpatie - pfetrvava i po odstraneni podnetu), paliva, ostra, fezava
a hluboka a muze zesilit pohybem koncetiny, emocnimi zmenami, zmenou teploty
a u mnohych pacientu uz nejmensim dotykem nebo proudem vzduchu. Casto se meni
i emocni stav pacientu, jsou uzkostlivy, casto i agresivni a netrpelivy. Boji se nechat
si sahnout na koncetinu (3, 12).
Kozni zmeny jsou patrny u vsech stadii onemocneni. Na postizene casti tela
se clovek vie poti nebo mu je vice zima. Rust chlupu muze byt zesileny, nehty
v postizene oblasti muzu byt lamavejsi a jejich rust muze byt zpomaleny nebo
urychleny. Kuze je na omak horka nebo studena - die formy a stadia algoneurodystrofie
(,,studena forma" ma horsi prognozu). Casto ze zacatku onemocneni horka v pozdejsich
stadiich snizena. To zpusobuje zhorsena vazomotorika perifernich cev. Zabarveni kuze
saha od bilych skvrn az k cervenym a modrym zmenam. Kuze je casto tenka, leskla az
voskova. Ve spojeni s algoneurodystrofii se mohou objevit i jine kozni zmeny jako
vfedy, pustuly nebo vyrazky (3, 12).
Porucha hybnosti kloubu je casto zapficinena otokem, fibrozou mekkych tkani,
ztuhlosti az ankylozou kloubu, ktere jsou doprovazeny hypertonem a atrofii okolnich
svalu, vetsinou zpusobenou nespravnym postupem lecby - stalou fixaci (16).
Po nekolika tydnech az mesicich dochazi ke kostnim zmenam. Na rentgenovem
snimku je mozno v nekterych pfipadech videt zacinajici, kloubovite, jemne difuzni
skvrnite odvapneni, ktere v prubehu choroby muze narustat az do znacneho, pasoviteho
ubytku kostni hmoty (12).
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6. 1. 6 Stadia
Stadia morbus Sudeck jsou, die vsech dostupnych zdroju, tfi. Avsak nachazime
samozfejme znacnou variabilitu mezi jednotlivymi pacienty.
I . s tad ium - akutni trva zhruba do 3 mesicu. Pozorujeme trvale bolesti ruzne
intenzity, allodynie a hyperpatie, trigger points (TrP), otok, barevne zmeny (zarudnuti
nebo mene casto cyanosa), zmeny teploty kuze (zvysena, mene casto snizena), zvysene
poceni (muze byt i snizene), omezeni pohyblivosti kloubu pro bolest pfi pohybu a jejich
otok, zfidka zmeny nehtu a zvyseny rust ochlupeni a pigmentace. Po cca 6 tydnech je
mozno zjistit zmeny na scintigramu kosti, v biopsii synovialni tkane je mozno nalezt
zanetlive bunky. Nekdy byvaji pfiznaky mene napadne, takze k diagnose
algoneurodystrofie dojde az ve chvili, kdy se pacienti dostanou do dalsiho stadia (3).
I I . s t a d i u m - subakutni trva zhruba do 9-12 mesicu, diagnosa je jiz snadnejsi.
Pfitomna je pfetrvavajici bolest, atrofie kuze a podkoznich tkani, ztrata ,,fmgertip pads"
- tukovych polstafku konecku prstu. Kuze postupne atrofuje, vyhlazuji se vrasky,
snizuje se rust ochlupeni, cyanosa, tuhy otok, ankyloza kloubu, subchondralni
osteoporosa nyni jiz diagnostikovatelna RTG, ,,trigger points", zfidka se objevi uzly
palmarni aponeurozy, zacina byt klinicky patrna svalova atrofie. (3) Koncetina je
chladna, lividni s plastickym otokem, vyrazne omezeny pohyb v kloubech kvuli
kontrakturam (16).
111.stadium - chronicke je posledni. Pfitomna je nyni chronicka, obtizne
zvladatelna bolest, bleda, studena a sucha koncetina, tenka napjata kuze, progresivni
svalova atrofie, fixovane flekcni a extencni kontraktury, snizeny rust nebo az ztrata
ochlupeni, skvrnita nebo difuzni osteoporoza (3). Nachazime omezeni pohyblivosti
kloubu a tezke postizeni funkcni schopnosti koncetiny trvaleho charakteru. Na RTG je
patrna homogenni osteoporoza a kostni tramce nejsou viditelne. Dfenova dutina
se rozsifuje se ztencenim kortikalni kosti (16).
6. 1. 7 Terapie
Lecba vychazi z patomechanismu choroby. Osud postizene koncetiny a pacienta
zavisi na spravnem stanoveni diagnozy a vcasne lecbe.
Dulezite jsou vsak uz preventivni opatfeni, ktere muzou onemocneni potlacit: Tlumeni
bolesti, setrne dlahovani a zabraneni utlaku fixacniho obvazu u traumatickych stavu.
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Po sejmuti fixacniho obvazu je potfebne upozornit pacienta na vylouceni drazdivych
podnetu jako jsou: aplikace tepla a obklady, pod kterymi se koncetina zahfiva -
kdyz mame podezfeni na mozny vyvoj algoneurodystrofie (16).
Lecba niusi byt vcasna a zahrnuje:
1) medikamentozni lecbu sympatolytika, nesteroindni antirevmatika,
vasodilatancia, psychofarmaka, centralni spazmolytika , kalcitonin)
2) lecbu bolesti
3) rehabilitacni lecbu - viz nasledujici kapitola
Ordinovani klidu je vaznou chybou - vede k zavaznym funkcnim zmenam, pfechodu
do 2. nebo az 3. stadia onemocneni a prodlouzeni medikamentozni a rehabilitacni lecby
(3, 12, 13, 16).
6. 1. 8 Rehabilitace u algoneurodystrofie
Lecbu algoneurodystrofie je nutno znacne individualizovat podle stadia, faze
onemocneni podle ruzneho vyjadfeni symptomu. U kazdeho pacienta muze byt efektni
jiny algoritmus lecby. Nesmime zapomenout terapeuticky osetfit i ramenni kloub
a pfislusne tkane. Zasadne pfi rehabilitaci nevyvolavame bolest! Cvicime rozpoznavani
textury povrchu, identifikaci pfedmetu, trenujeme stereognozii (3).
Rehabilitace se ruzni die stadii:
I. stadium - Rehabilitacni lecbu zahajujeme soucasne s medikamentozni lecbou.
Z fyzikalnich procedur vyuzivame pfiznivy efekt kryoterapie nekolikrat denne ColdHot
sacky nebo led 10-15 minut denne. Analgeticky ucinek podporujeme aplikaci
elektrolecebnych procedur s analgetickym a vazodilatacnim ucinkem - interferencni
proudy 90 - 100 Hz, diadynamicke proudy s lokalni nebo segmentalni aplikaci,
nebo magnetoterapii.
Pohybova lecba je individualni s respektovanim bolesti. Vyuzivame funkcni techniky
nepfime i prime k zabraneni omezovani rozsahu pohybu v kloubech, zkracovani slach
a vzniku kontraktur.
Zlepsovani klinickeho stavu se projevuje pfi nasazeni spravne lecby v prubehu nekolika
dni ustupem edemu, poklesem a normalizaci kozni teploty, zvyseneho lokalniho poceni,
ustupem klidove bolesti, pozdeji i pfi pohybu, zlepsenim trofiky kuze a rozsahu pohybu
v kloubech (16).
Mucha doporucuje studene CC>2 koupele jako jemne drazdivou terapii, ktera neni tak
agresivni jako elektroterapie, proto ji Ize vyuzit prave v akutnim stadiu. Take vyuziva
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polohovani pro snizeni bolesti a otoku, u pohybove lecby postupuje centripetalne,
tedy od proximalnich kloubu, ktere osetfuje v akutni fazi a po vymizeni akutnich
pfiznaku pfistupuje k eastern distalnim (13).
II. stadium Ve fyzioterapeuticke lecbe vyuzivame ucinky fyzikalnich
procedur na zlepseni trofiky, relaxaci, analgezii a uvolnovani kontraktur - ultrazvuk
s podvodni aplikaci na drobne klouby koncetin, parafinove zabaly, interferencni proudy
nizsich frekvenci, vifive koupele, podvodni masaze, cviceni ve vode, iontoforezu
s vyuzitim ucinku hyaluronidazy a nesteroidnych antirevmaik a vakuterapii.
V pohybove lecbe vyuzivame vsechny dostupne metodiky na uvolnovani a protahovani
zkracenych struktur vcetne polohovani pro udrzeni rozsahu pohybu, mobilizaci kloubu,
trakce kloubu, uvolnovani reflexne zmenenych vzdalenych tkani, reedukace funkcni
schopnosti postizene koncetiny, vcetne ergoterapie. Vyuzivame tez ucinky masazi.
Dulezite je osetfeni jizvy a reflexnich zmen okoli jizvy - mekkymi technikami,
ultrazvukem ci laserem (16).
Pohybova lecba v zadnem pfipade nesmi vyvolavat bolest! Vyuzivame tzv. ,,hands-off-
treatment", kdy okamzite pfi bolesti upoustime od technik, ktere bolest vyvolavaji (12).
III. stadium - Fyzioterapie vyuziva vsechny dostupne metodiky vyuzivajici
hyperemickych ucinku parafinu, raseliny, vody, polohovani, mobilizace kloubu, trakci
kloubu, protahovani zkracenych tkani, zlepsovani trofiky, svalove sily (koordinace
pohybu postizene koncetiny).
Pfechod do 3. stadia onemocneni znamena trvale nasledky s tezkym postizenim funkce
koncetiny. (16)
Doporucuje se aktivni cviceni, strecink, manualni techniky - mobilizaci, PNF, funkcni
pohybove systemy die Klein-Vogelbach, funkcni trenink die Briiggera, instruktaz
spravneho drzeni tela, ergoterapii a edukaci pacienta ke cviceni na doma, preventivni
cviceni a opatfeni - napfiklad pravidelna relaxacni cviceni (12).
Podtlakove-pfetlakova (vakuum-kompresivni) terapie
Z duvodu pouziti teto metody v terapii pacienta, kteremu jsem se venovala
v casti specialni, zafazuji podrobnejsi popis.
Vakuum-kompresivni terapie vyuziva stfidani pfetlaku a podtlaku v pracovnim
(pruhlednem) valci, kde je ulozena koncetina a pomoci vzduchotesne manzety
upevnena. V pracovnim valci se v nastavenych casovych usecich stfida pfetJak (faze
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eliminace-pokozka bledne) a podtlak (faze pasivni hyperemie - pokozka je cervena).
Nasledkem toho je z kapilarniho feciste vytlacovana a do neho nasavana krev. Soucasne
se zvysuje odtok lymfy a tedy i lymfaticka drenaz.
Doha aplikace je vetsinou 25 minut, v indikovanych pfipadech (napf. algodystroflcky
syndrom) i 10 minut, pfi dobre toleranci behem peti sezeni dosahujeme terapeuticke
doby 45 az 60 minut, step obvykle 5 minut na proceduru, pfi subjektivnich obtizich
(bolesti, tlaku) nutno ukoncit ihned. Frekvence procedur se uvadi u subakutnich stavu
klidne az denne, u chronickych obvykle 3x tydne, po dobu alespon 3 tydnu.
Indikace:
• Poruchy prokrveni koncetin
- organicke - ICHDK, diabeticke angiopatie, kolagenozy apod.
- funkcni - akrocyanoza, morbus Raynaud
• Algodystroflcky syndrom
• Chronicke otoky, lymfedemy
• Troficke poruchy kuze
• Posttraumaticke stavy spojene s chronickymi otoky
Kontraindikace:
• Akutni trombozy a tromboflebitidy, rozsahle varixy
• Gangrena
• Aneuryzma v oblasti osetfovane koncetiny
• Akutni osetfovane rany, lokalni hnisave infekce




7 Uvod specialnf casti
Terapie probihala na Oddeleni rehabilitacni a fyzikalni mediciny v Ustfedni
vojenske nemocnici v Praze. Pacient narozen 1947 s hlavni diagnozou st. p. transcizi
extenzorovych slach IV. a V. prstu (S 663), susp. algoneurodystrofii a pfidruzenou
(pfijmovou) diagnozou ICHS (1258) byl hospitalizovan dne 14. 1. 2009 knasledne
rehabilitacni lecbe. Sutura extenzorovych slach probehla 19. 10. 2008 v UVN.
8 Metodika prace
Terapie byla poskytovana v obdobi 15. 1. 30. 1. 2009. Pacient
byl hospitalizovan na luzkovem oddeleni nasledne rehabilitacni pece, coz umozfiovalo
intenzivni terapii provadenou denne. Terapie probihala v telocvicne a jedna terapeuticka
jednotka trvala 45 minut. Zvolila jsem tyto terapeuticke postupy: techniky mekkych
tkani, pro zmirneni otoku, uvolneni jizvy a odstraneni dystrofickych zmen; mobilizacni
techniky pro odstraneni kloubnich blokad; postizometrickou relaxaci k uvolneni
hypertonickeho svalstva a odstraneni TrP; strecink a PIR s protazenim na zkracene
svaly; techniky PNF pro posileni svalu LHK a rytmickou stabilizaci ramenniho kloubu;
AEK postupy a polohovani die Brtiggera ke zlepseni svalovych dysbalanci a drzeni tela.
Pfi terapii jsem pouzila micek k technikam mekkych tkani a posilovani flexe prstu,
theraband pfi posilovani proti odporu a AEK postupech, flexibar pro proprioceptivni
trenink. Z prostfedku fyzikalni terapie jsem aplikovala laser na jizvu a vakuum-
kompresivni terapii pro zlepseni prokrveni LHK a snizeni dystrofickych zmen. Pacient
dale dochazel na hydroterapii - vifivku na LHK.
Kazuistika pacienta byla zpracovana s jeho pisemnym souhlasem (vzor Informovaneho
souhlasu viz pfiloha c. 1) v obdobi 15. 1. -- 3.2. 2009, na Oddeleni rehabilitacni
a fyzikalni mediciny v Ustfedni vojenske nemocnici v Praze. Projekt prace byl schvalen




19. fijna 2008 se pacient pofezal o lahvove sklo v oblasti zapesti LHK, okamzita
sutura slach extenzoru IV. a V. prstu, 6 tydnu orteza, 14 dni ambulantni RHB.
V prubehu dlahovani a cca 14 dni pote popisuje vyrazne bolesti v oblasti celeho leveho
zapesti. Nyni udava bolestivost zapesti pouze vecer, die slov pac. ,,jako by tarn bylo
neco zatuhleho a tupe bolelo". Pfi pohybu ve IV. a V. prstu citi stejne ,,zatuhnuti", ktere
pfi zvysenem tlaku ,,pichne". Cca jedenkrat tydne pocit'uje paleni povrchu ulnarni
strany zapesti a ruky. Subj. vnima sve omezeni pouze v nedostatecne flexi prstu LHK
a nedokonalosti uchopu - valcovem, kulovem, opozici a hacku. Neciti dostatecnou silu
k provedeni uchopu. Jine obtize neudava. Zada ani hlava ho neboli, po urazu na sobe
nepozoruje zadne jine zmeny nez na akru LHK.
9. 2 Rodinna
Otec zemfel v 64 letech na karcinom, matka 92 let - zdrava, bratr smrt v 54 letech
na karcinom tlusteho stfeva, sestra 65 let - zdrava, syn 12 let - zdravy
9. 3 Osobni
EDO, v mladi nestonal, neudava zadne zdravotni obtize az do r. 2005, kdy prodelal IM,






9. 5 Socialni a pracovni
Nyni nezamestnany, cely zivot pracoval jako fidic, naposledy MHD. Zije s pfitelkyni
a synem v rodinnem dome.
9. 6 Alergicka
J6d - otok a zarudnuti po lokalni aplikaci
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9. 7 Doplhujici otazky
alkohol - pfilezitostne, malo - 1 pivo
cigarety - cca 3 roky nekoufi
dominantni HK - prava
9. 8 Vypis z dokumentace pacienta
Hlavni diagnoza:




St. p. IM (2005)
RTG snimek: viz pfiloha c. 3
Indikace k RHB:
St. p. poraneni extenzoru prstu v urovni zapesti a prstu
Podezfeni na pocatecni stadium algoneurodystrofie
Diferencialni rozvaha
Stav po transcizi extenzorovych slach, suture a nasledne fixaci by mohl mit
za nasledek vznik reflexnich zmen v oblasti leve ruky a cele horni koncetiny vcetne
oblasti lopatky a krcni a hrudni patefe. Muzeme ocekavat rozvinuty otok, snizeni joint
play v kloubech prstu, zapesti, lokte, pletence LHK a C, Th patefe. Dale budeme
ocekavat postfixacni snizeni svalove sily svalu akra HKK a snizeni rozsahu pohybu
v drobnych kloubech ruky a cele LHK. Tato omezeni by mohla zpusobit zmenu
pohybovych stereotypu, schopnosti vykonavat ADL a zmeny drzeni celeho tela.
Vysetfit bychom meli i zda nedoslo k poskozeni perifernich nervu ruky.
22
10 Vstupni kineziologicky rozbor
Proveden 15. 1.2009
10.1 Status praesens
Vaha: 80 kg Vyska: 174 kg BMI: 26.4
Pacient orientovan osobou, mistem i casern. Celkove se citi dobfe. Pocit'uje bolesti
v MP a IP kloubech IV. a V. prstu pfi pohybu, paleni v oblasti malikove hrany ruky
a zapesti, na povrchu, ktere se nezhorsuje dotykem
10. 2Stoj
a) staticke vysetf eni
pyknicky typ - vyrazna asymetrie tela (hubena dolni, mohutna horni polovina tela)
ZEZADU - uzka baze, spicky zevne rotovany, leva noha v mirnem pfedsunuti, svalovina
lytek sym., poplitealni ryhy, sym., prava subglutealni ryha vyraznejsi a nepatrne niz,
panev lehce rotovana po smeru hod rucicek, trup rotovan proti smeru hodinovych
rucicek, pfetizeni paravertebralnich svalu v L oblasti, Th hyperkyfoza, zacervenani
a otok C/Th pfechodu, pravy thorakobrachialni trojuhelnik vetsi, prave rameno vys,
vyraznejsi pravy trapezovy val, ramena v protrakci, hlava v pfedsunu a mirnem uklonu
doleva
Vysetf eni olovnici - spustena ze stfedu okciputu, prochazi v ose patefe,
interglutealni ryhou, dotyka se hrudni patefe a spada mezi paty
VYSETRENI PANVE - leva SIAS i SIPS sym., ve stejne vysce, panev lehce rotovana
po smeru hodinovych rucicek
ZBOKU - vaha vice na spickach, spicky rotovany zevne, vnejsi rotace v kycelnich
kloubech, ochable glutealni svalstvo, vyrazne prominujici bfisni stena, rigidni hrudnik,
protrakce ramennich kloubu, zvysene napeti v C/Th pfechodu a oblasti sije, pfedsun
hlavy
Vysetf eni olovnici - spustena z urovne vnejsiho zvukovodu, prochazi pfed
ramennim kloubem (vpravo bliz ramennimu kloubu), pfed kycelnim kloubem,
spada pfed kotnik bilat.
ZPREDU - oplostele klenby chodidel - podelna i pficna bilat., vnejsi rotace spicek,
vyrazne prominujici bfisni stena, pupek vtazeny dovnitf, rigidni hrudnik, ramena
v protrakci, prave vys, pravy trapezovy val vyraznejsi, hlava v pfedsunu, uklon doleva,
mesicovity oblicej, brunatne tvafe
Vysetreni olovnici - Spustena proc. xyphoideus, dotyka se bfisni steny, prochazi
pfes pupek, spada mezi chodidla, ke spickam
b)dynamicke vysetreni
typ dychani - bfisni typ dychani, nevyrazna dechova vlna
flexe - vazne v cele delce patefe, zejmena v C/Th a Lp.
retroflexe - v C p. nevyrazna, Th pater bez pohybu, odehrava se hlavne v L p.
lateroflexe - pater se temef nerozviji -- pohyb jen v C a L p. — doprava horsi,
ke konci pohybu nahrazuje rotaci k protilehle strane, Th patef stoji
10. 3 Chuze
Pravidelna, vnejsi rotace v kycelnich kloubech, klade chodidla blizko sebe,
fyziologicky souhyb HKK vychazejici z ramennich kloubu, zvysene napeti v oblasti
beder, vazne rotace hrudniku po smeru hodinovych rucicek, ramena v protrakci, hlava
v pfedsunu.
Modifikace vysetf eni chuze
chiize vzad - vazne extenze v kyc. kl.
chuze se zavfenyma ocima - mala uchylka od smeru, pokazde na jinou stranu
10. 4 Vysetfeni LHK a pfilehlych oblasti
10. 4.1 Aspekce
Akrum s otokem od prstu az po zapesti. Kuze na ruce zarudla, voskova, lesknouci se.
Jizva v oblasti baze V. metakarpu, tvar pismene ,,L" (2 + 2 cm), cervenejsi nez okoli,
proximalni cast vystupuje nad povrch okolni kuze.
Svalstvo pfedlokti, paze a pletence ramenniho ve srovnani s PHK bez vyraznych
asymetrii.
10. 4. 2 Antropometrie
Mef eny usek
Delka ruky (spojnice procc. styloidei ulnae et radii -
daktylion)
Obvod paze relaxovane





































Tabulka 1 - vstupni antropometrie HKK
10. 4. 3 Palpace
Kuze a podkozi akra - leva ruka na dotek teplejsi nez prava. Kuze opocena, hladka,
ztrata ochlupeni az po zapesti. Protazitelnost kuze vuci podkozi vazne do vsech smeru,
nejvyrazneji distoproximalne.
Jizva - hrbolata hlavne v proximalni oblasti, cela pfisedla k podkozi, tezko protazitelna
do vsech smeru.
Fascie - vazne protazitelnost fascii pfedlokti laterolateralne, pectoralni fascie,
laterolateralni posun fascii v oblasti C/Th pfechodu bilat. sym.
Hypertonus - extenzory prstu a zapesti, m. trapezius pars descendenc, m. levator
scapulae, mm. pectorales, kratke extenzory sije
TrP m. adductor pollicis, m. extensor digitorum (proximalni cast zapesti),
m. trapezius pars descendenc, m. levator scapulae v oblasti uponu na horni uhel lopatky,
m. pectoralis minor
Palpacni bolestivost - IP1 kloubu V. prstu, lateralniho epikondylu humeru a oblasti
hlavicky radia.
10. 4. 4 Joint play
DleLewita(lO)
Blokady nalezeny v radiokarpalnim, mediokarpalnim do vsech smeru, zhorsena kloubni
vule mezi III., IV. a IV., V. hlavickou metakarpu, blokady III., IV. a V. MP, IP1, IP2
kloubu do vsech smeru.
Vazne posun hlavicky radia ventralne, kraniokaudalni posunlivost lopatky
v thorakoskapularnim kloubu.
10. 4. 5 Goniometrie




























































































































































Tabulka 3 - vstupni goniometrie HKK mefeno pasivne
10. 4. 6 Zkracene svaly




m. pectoralis major - horni cast
m. pectoralis major - stfedni cast
m. pectoralis major — dolni cast
m. pectoralis minor



















Tabulka 4 - vstupni zkracene svaly die Jandy
10. 4. 7 Svalovy test




















































MP (OP viz gonio)
IP1 (OP viz gonio)
IP2 (OP viz gonio)
Flexe s ulnarni dukci
Flexe s radialni dukci
Extenze s ulnarni dukci
Extenze s radialni dukci






















































































































Tabulka 5 - vstupni svalovy test die Jandy
10. 4. 8 Hybne stereotypy
Klik - neprovede kvuli bolestivosti leve ruky
Abdukce v ramennim kloubu zvysena aktivita hornich fixatoru lopatek
1. homolateralni, 2. m. deltoideus 3. kontralateralni m. trapezius a m. levator scapulae
(stejny nalez na obou stranach, na prave vyraznejsi zapojeni pars descendenc
m. trapezii)
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Dechovy stereotyp - pfevazuje bfisni dychani, nevyrazna distoproximalni dechova
vlna, rigidni hrudni kos
























Tabulka 6 - vstupni uchopove funkce
10. 5 Neurologicke vysetfeni
A) Celkove pfiznaky
1 . Pacient pf i vedomi, orientovan mistem i casern, kfece - 0, v dobrem
dusevnim stavu, pfimefeneho chovani, pamef kratkodoba i dlouhodoba
vnorme
2. Vzhled cisty, upraveny
3. Postura viz vysetfeni stoje, chuze, pohybovych stereotypu. Schopen
aktivne zaujmout konkretni polohu - bez stranovych rozdilu
4. Pyknicky typ postavy, vyrazne vyklenuta bfisni stena
5 . Vyziva - nadvaha
6. Vzhled kuze - viz vysetfeni reflexnich zmen
7. Rec - v norme, bez fatickych poruch nebo dysartrie
8. Gnosticke fee - BPN
9. Poruchy teloveho schemata - nema
10. Mimovolni pohyby - nema
1 1. TK - 120/75, SF - 75, DF 17 dechu/min
12. Teplota-36, 6 °C
13. Vyska 174cm, 80kg, BMI 26, 4
B) Vlastni neurologicke vysetfeni
1 . Hybne stereotypy - viz pfislusny oddil
2. Hlavove nervy - BPN
3. Reflexy





























Tabulka 7 - vstupni fyziologicke slachookosticove reflexy
- patologicke centralni - BPN
- autonomni reflexe — fotoreakce, kasel, polykani v norme
4. Citi
- povrchove - topicke - BPN
- termicke - je schopen rozeznat termicke podnety
- diskriminacni - nevysetfeno
- sterognosie - pac. rozpoznava tvar, vlastnosti pfedmetu
- hluboke - palestezie - nevysetfena
- polohocit - nerozeznava prsty u nohou, u rukou neni
schopen nektere pohyby provest kvuli omezenemu
rozsahu pohybu
- pohybocit - nerozeznava prsty u nohou, u rukou BPN
5. Taxe/metrika, koordinace
- pac. bez obtizi vykonava pfesne, koordinovane pohyby
- sukuse trupu - BPN
6. Diadochokineza - BPN
7. Rovnovaha
- Rhomberg I., II., III. - BPN
- Trendelenburg - neg.
- Semantova zkouska - neg.
- Hautantova zkouska - neg.
- Barranyi — neg.
- Fukuda-Unterberger - neg.
- DeKleyn - neg.
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10. 6 Zaver vysetfeni
Muz s ICHS mensi postavy, pyknickeho somatotypu pfichazi k intenzivni
rehabilitaci po transcizi extenzorovych slach prstu a nasledne suture. Subjektivne
pocit'uje obcasne bolesti lateralni casti zapesti s parestezii, ponamahove bolesti IV. a V.
prstu. Objektivne byl zjisten otok akra a dystroficke zmeny kuze, snizena kloubni vule
a snizeny rozsah pohybu v perifernich kloubech LHK, thorakoskapularnim kloubu,
zhorsena dynamika cele patefe. Dale byly objeveny spatne pohybove stereotypy dechu,
chuze bez souhybu hrudniku, extenze v kycelnich kloubech, stereotypu abdukce
v ramennich kloubech, celkove spatne drzeni tela s pfetizenim paravertebralniho
svalstva v oblasti L p. a hyperkyfozou s protrakcnim drzenim ramen, ktere neumoznuje
volne rozvinuti hrudniku. Spatne drzeni tela zfejme neni v dusledku poraneni LHK.
Z neurologickeho hlediska nebylo objektivne prokazano zadne naruseni centralniho
ani periferniho nervstva.
11 Cil a navrh terapie
11.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
Cil terapie:
1. Snizit bolest, parestezie
2. Snizit otok a dystroficke zmeny v oblasti ruky LHK
3. Zlepsit stav j izvy
4. Odstranit reflexni zmeny na LHK
5. Zrelaxovat hypertonicke svalstvo LHK a sije
6. Protahnout zkracene svalstvo die KR
7. Posilit flexory prstu a zapesti LHK
8. Zvetsit kloubni vuli die KR
9. Zvetsit rozsah pohybu v kloubech zapesti, MP, IP1 a IP2 LHK
10. Zlepsit svalovou souhru a uchopovou funkci LHK
Navrh terapie:
1. Techniky mekkych tkani (MET) za pomoci micku, hydroterapie
2. Vakuum-kompresivni terapie
3. Tlakova masaz j izvy, laser
4. Techniky mekkych tkani u hufe protazitelnych oblasti kuze, podkozi a fasciii
5. PIR, AEK postupy die Briiggera, hlazeni, relaxacni techniky PNF
6. Strecink, PIR s protazenim
31
7. Analyticke posilovani die svaloveho testu s pouzitim odporu terapeuta nebo
therabandu, posilovaci techniky PNF
8. Mobilizace die Lewita (10), Rychlikove (20)
9. Aktivnf pohyby s dopomoci na konci pohybu
10. Trenink jemne motoriky, posilovaci techniky PNF
11.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Cil terapie:
1. Zlepsit pohybove stereotypy
2. Zlepsit dynamiku cele patefe a celkove drzeni tela
3. Zlepsit celkovou kondici
4. Edukace pacienta ke cviceni doma
5. Pokracovat v ambulantni fyzioterapii a autoterapii
Navrh terapie:
1. nacvik spravneho sledu zapojeni svalu, AEK postupy die Briiggera, PNF, nacvik
spravneho stereotypu dechu, sedu a chuze
2. zlepsit stereotyp dechu, senzomotoricka stimulace, aktivace HSSP
die Australske skoly
3. aerobni cviceni stfedni intenzity
12 Prubeh terapie
Terapie probihala od 15.1. do 30. 1. 2009 na ORFM v UVN Praha. Pacient zde
byl hospitalize van, mohl tedy navstevovat dvakrat denne fyzioterapeuta a jedenkrat
denne ergoterapeuta, soucasne dochazel na hydroterapii, na jizvu mu byl aplikovan laser




Subj.: pacient pfijat k nasledne rehabilitacni peci. Palcive bolesti ulnarni strany
leveho zapesti a ruky, zejmena vecer.
Obj.: viz KR
Cil dnesni terapie: zmirneni otoku akra, snizeni reflexnich zmen v oblasti akra LHK
a sije, zlepseni stavu jizvy
Navrh terapie:
1. MET na oblast leveho zapesti a ruky
2. MET oblast sije
3. Fyzikalni terapie
Provedeni:
1. MET za pouziti micku, od prstu dlouhymi tahy disto-proximalne,
tlakova masaz jizvy, hlazeni
2. Protazeni krcni fascie P i L laterarne
?j
3. Fyzikalni terapie: laser na jizvu aplikace 1, 2 J/cm , 5 min




Subj.: pacient udava uvolneni sije. Bolestivost ulnarni strany zapesti a ruky
pfetrvava, paleni dnes nepocit'uje.
Obj.: otok akra pfetrvava, dystroficke zmeny take, ztizena posunlivost MTT
v oblasti akra LHK, joint play - omezene pruzeni ve vsech kloubech zapesti LHK,
hlavicky radia ventralne, v thorakoscapularnim kloubu laterolateralne i kraniokaudalne
Cil dnesni terapie: zmirneni otoku, snizeni reflexnich zmen, zlepseni joint play LHK
33
Navrh terapie:
1. MET na oblast leveho zapesti a ruky
2. PIR extenzoru zapesti LHK
3. Mobilizace perifernich kloubu LHK a hlavicky radia
4. MET okoli lopatky, mobilizace thorakoskapularniho kloubu
5. Edukace k autoterapii
6. Fyzikalni terapie
Provedeni:
1. Terapie za pouziti micku, od prstu dlouhymi tahy disto-proximalne,
tlakova masaz jizvy
2. PIR die Lewita na extenzory zapesti
3. Protazeni extenzoru prstu, edukace k autoterapii
4. Mobilizace die Lewita
a. posun v radiokarpalnim kloubu (proximalni fady) dorzalne
b. posun v mediokarpalnim kloubu (distalni fady zapestnich
kustek) volarne
c. klopeni os trapezium volarne
d. posun radiokarpalniho kloubu na strane radialni dorzalne
e. posun radiokarpalniho kloubu na strane ulnarni volarne
f. mobilizace hlavicky radia
5. MET oblasti sije, C/Th pfechodu a lopatky
6. Mobilizace lopatky v leze na bfise krouzenim
7. Instruktaz k autoterapii jizvy
8. Fyzikalni terapie: VCT -5kPa, 5 kPa, 15-45 min, step 5 min
na terapii (dnes 15 min)
Vysledek: zlepseni protazitelnosti jizvy, snizeni napeti extenzoru zapesti a hornich
fixatoru lopatky, zlepseni joint play v thorakoskapularnim kloubu a zapesti
Autoterapie: protahovani extenzoru prstu die instruktaze
19.1.200
Status praesens:
Subj.: bolestivost a paleni v zapesti a ruky jiz nepopisuje
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Obj.: uvolneni reflexnich zmen v oblasti LHK a sije, snizeni otoku. Jizva
zacervenala. Pfetrvava opoceni, erytem, ruka stale teplejsi. Zlepseni joint play
v kloubech zapesti. Blokady v kloubech prstu:
• IV. a V. IP2 - volarne a do rotace v obou smerech
• III., IV. a V. IP 1 - volarne, laterolateralne
• II., III., IV., V. MP - volarne, dorzalne
• IV., V. MP - laterolateralne, do rotace
• Zhorsena kloubni vule mezi metakarpy
Cil dnesni terapie: snizit otok a dystroficke zmeny periferie LHK, zlepsit hybnost
perifernich kloubu LHK, rozsah pohybu v nich, celkova relaxace organismu
Navrh terapie:
1. MET akra LHK
2. Mobilizace perifernich kloubu LHK
3. Protahovani extenzoru prstu
4. Nacvik spravneho stereotypu dechu
5. Fyzikalni terapie
Provedeni:
1. Terapie s pouzitim micku, od prstu dlouhymi tahy disto-proximalne,
tlakova masaz jizvy
2. Mobilizace perif. kloubu ruky LHK
a. IV. a V. IP2 - volarne a do rotace v obou smerech
b. III., IV. a V. IP 1 - volarne, laterolateralne, zauhleni
c. II., III., IV., V. MP - volarne, dorzalne
d. IV., V. MP - laterolateralne, do rotace
e. Dorzalni, palmarni vejif
3. PIR s protazenim extenzoru zapesti a prstu + edukace k autoterapii
4. Lokalizovane dychani
5. Fyzikalni terapie: VCT -5kPa, 5 kPa, 20 min
Vysledek: zlepseni prokrveni akra, protazitelnosti jizvy, zlepseni joint play drobnych




Subj.: pac. spatne spal - nevi proc. Na bolest si nestezuje. Paleni nepocit'uje.
Obj.: pfetrvava erytem, opoceni i zvysena teplota leve ruky. Jizva lepe
protazitelna. Hypertonus v oblasti sije a ramen. Joint play LHK snizena:
• posun radiokarpalniho kloubu na strane radialni dorzalne
• posun radiokarpalniho kloubu na strane ulnarni volarne
• IV. a V. IP2 - volarne a do rotace v obou smerech
• IV. a V. IP 1 - volarne, laterolateralne
• III., IV., V. MP - volarne, dorzalne
• IV., V. MP - laterolateralne, do rotace
Snizeny rozsah pohybu v drobnych kloubech ruky.
Cil dnesni terapie: snizit otok a dystroficke zmeny periferie LHK, zlepsit stav jizvy





2. Mobilizace perifernich kloubu LHK
3. Stretching extenzoru prstu
4. Nacvik spravneho stereotypu dechu
5. Fyzikalni terapie
1. Terapie s pouzitim micku, od prstu dlouhymi tahy disto-proximalne,
tlakova masaz jizvy
2. Mobilizace perif. kloubu ruky LHK
a. posun radiokarpalniho kloubu na strane radialni dorzalne
b. posun radiokarpalniho kloubu na strane ulnarni volarne
c. IV. a V. IP2 - volarne a do rotace v obou smerech
d. IV. a V. IP 1 - volarne, laterolateralne, zauhleni
e. III., IV., V. MP - volarne, dorzalne
f. IV., V. MP - laterolateralne, do rotace
g. Dorzalni, palmarni vejif
3. PIR s protazenim extenzoru zapesti a prstu
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4. PIR s protazeni flexoru zapesti
5. Lokalizovane dychani, nacvik spravneho prubehu dechove vlny
+ edukace k autoterapii
6. Fyzikalni terapie: laser na jizvu, 1, 2 J/cm , 5 min
Vysledek: zvyseni rozsahu pohybu v zapesti i perifernich kloubech cca o 5 °, zlepseni
stereotypu dechu bezprostfedne po terapii, snizeni hypertonu sijoveho svalstva
Autoterapie: Protahovani extenzoru prstu
21. 1. 2009
Status praesens:
Subj.: se citi dobfe, stezuje si na mirnou bolest pfi autoterapii (protahovani
extenzoru prstu).
Obj.: snizeni otoku a dystrofickych zmen, stale pfetrvava mirne zvyseni teploty
akra LHK, jizva protazitelna do vsech smeru, mirne zarudla; snizeni hypertonu sijoveho
svalstva -- pfetrvava pouze v kratkych extenzorech sije (pfedsunute drzeni hlavy).
Dechovy stereotyp - pac. se vratil k bfisnimu dychani. Joint play LHK snizena:
• V. IP1 - volarne, laterolateralne, zauhleni
• III., IV., V. MP - volarne, dorzalne
• IV., V. MP - laterolateralne, do rotace
Zlepseni rozsahu pohybu v drobnych kloubech ruky LHK cca o 5°
Cil dnesni terapie: snizit otok a dystroficke zmeny periferie LHK, zlepsit hybnost
perifernich kloubu LHK, rozsah pohybu v nich, pokracovat v nacviku spravneho
stereotypu dechu
Navrh terapie:
1. MET akra LHK
2. Mobilizace perifernich kloubu LHK
3. Strecink extenzoru prstu
4. Aktivni flexe prstu ve vsech kloubech LHK




1. Terapie s pouzitim micku, od prstu dlouhymi tahy disto-proximalne,
tlakova masaz jizvy
2. Mobilizace perifernich kloubu ruky LHK
a. V. IP1 - volarne, laterolateralne, zauhleni
b. III., IV., V. MP - volarne, dorzalne
c. IV., V. MP - laterolateralne, do rotace
d. Dorzalni, palmarni vejif
3. PIR s protazenim extenzoru zapesti a prstu + opakovana edukace
k autoterapii s durazem na nebolestivost
4. PIR s protazeni flexoru zapesti
5. Lokalizovane dychani, nacvik spravneho prubehu dechove vlny
7. Fyzikalni terapie: VCT -5kPa, 5 kPa, 25 min
Vysledek: zvyseni rozsahu pohybu v kloubech prstu a zapesti LHK orientacne o 5°
oproti zacatku dnesni terapie, bezprostfedne po terapii zlepseni dechoveho stereotypu
Autoterapie: Protahovani extenzoru prstu - do bolesti
Poznamka: v nasledujicich jednotkach se venovat oblasti prsnich svalu, fasciim
na hrudniku. Pro zlepseni exkurzi hrudniku behem dechu
22.1. 2009
Status praesens:
Subj.: Pac. se citi dobfe, uvolnene. Pfetrvavaji mirne bolesti V. prstu v IP1 i IP2
pfi flexi.
Obj.: otok ustupuje, leva ruka stale teplejsi. Jizva pfiseda k podkozi pouze
v rohu, okraje dobfe posunlive vuci podkozi. Dechovy stereotyp - spontanne stale
dominuje bfisni dech, pfi uvedomeni si sveho dechu, je schopen i rozvinuti hrudniku.
Zlepseni protazitelnosti pektoralni fascie laterolateralne. Vazne posunlivost lateralni
fascie. Hypertonus prsnich svalu pfetrvava. Joint play LHK snizena:
• Vazne palmarni flexe - klopeni os scaphoideum volarne
• IV. a V. prst - MP dorzalne, IP laterolateralne, zauhleni lat. i med.
38
Kontrolni GONIOMETRIE:
SFTR metoda, mefeno standardnim kovovym goniometrem a prstovym goniometrem,
































































Tabulka 8 - kontrolni goniometrie akra HKK mSreno aktivne
Cil dnesni terapie: odstranit bolest, otok, dystroficke zmeny, zlepsit stav jizvy, zlepsit
joint play v drobnych kloubech ruky LHK, zvysit rozsah pohybu v drobnych kloubech
zapesti a ruky LHK, zlepseni dynamiky hrudniku pokracovat v nacviku spravneho
stereotypu dechu
Navrh terapie:
1. MET akra LHK
2. Mobilizace perifernich kloubu LHK
3. Protazeni extenzoru prstu
4. Aktivni flexe prstu ve vsech kloubech LHK, na konci pohybu
s dopomoci k zvyseni rozsahu pohybu
5. Relaxace prsnich svalu, protazeni prsni fascie
6. Nacvik spravneho stereotypu dechu
7. Fyzikalni terapie
Provedeni:
1. Terapie s pouzitim micku, od prstu dlouhymi tahy disto-proximalne,
tlakova masaz jizvy
2. Mobilizace perifernich kloubu LHK
a. Klopeni os scaphoideum palmarne
b. Palmarni, dorzalni vejif
c. IV. a V. prst - MP dorzalne, IP laterolateralne, zauhleni lat.
i med.
3. PIR s protazenim extenzoru zapesti a prstu
4. Aktivni flexe prstu - mackani micku
5. Osetfeni prsni fascie -- protazeni kaudo kranialne, latero-lateralne;
PIR s protazenim mm. pectorales
6. Lokalizovane dychani do hrudniku, nacvik spravne dechove vlny
7. Fyzikalni terapie: laser na jizvu, 1, 2 J/cm2, 5 min; vifivka LHK -
izotermni
Vysledek: bolestivost neustoupila, jizva lepe protazitelna, zlepseni joint play
jiz nevazne palmarni flexe, zlepseni rozvijeni hrudniku pfi dechu.
Poznamka: bolestivost zfejme z pfetizeni terapii, pfes vikend by mela ustoupit
26.1. 2009
Status praesens:
Subj.: Pac. se citi dobfe. Bez bolesti. Trenuje spravny dechovy stereotyp,
protahuje extenzory zapesti a prstu LHK.
Obj.: snizeni napeti celeho tela, pac. pusobi uvolneneji. Otok akra temef
vymizel, teplota a barva rukou stejna. Jizva dobfe protazitelna, pfiseda jen v rohu.
Blokada pfetrvava jen v kloubech IV. a V. prstu (MP dorzalne, lateralne, IP
laterolateralne), stale snizena svalova sila flexoru prstu (zejm. IV. a V. prstu- orientacne
stupen 3+). Mirne zlepseni uchopove funkce LHK oproti pocatecnimu KR. Dechovy
stereotyp - snazi se o distoproximalni dechovou vlnu.
Cil dnesni terapie: zlepsit stav jizvy, zvysit rozsah pohybu v droubnych kloubech leve
ruky, zvysit svalovou silu flexoru prstu, zlepsit svalovou souhru na LHK, pokracovat




2. Mobilizace perifernich kloubu LHK
3. Protazeni extenzoru prstu
4. PNF hornich koncetin
5. Fyzikalni terapie
Provedeni:
1. Terapie s pouzitim micku, od prstu dlouhymi tahy disto-proximalne,
tlakova masaz jizvy
2. Mobilizace perifernich kloubu LHK
a. Palmarni, dorzalni vejif
b. IV. a V. prst - MP dorzalne, lateralne, IP laterolateralne,
zauhleni lat. i med.
3. PIR s protazenim extenzoru zapesti a prstu
4. PNF
a. otevirani a zavirani ruky
b. rytmicka stabilizace v I. diagonale - flekcnim vzorci
c. edukace k autoterapii
5. Fyzikalni terapie: VCT - 5kPa, 5 kPa, 30 min, vifivka LHK izotermni
Vysledek: jizva odtazitelna od podkozi v cele delce, stale patrna hypertrofle v rohu
jizvy, zvyseni rozsahu pohybu v kloubech ruky LHK cca o 5°, problemy s koordinaci
pfi PNF, po terapii leva ruka mirne zarudla




Subj.: pacient se citi dobfe, bolesti ani paleni nema. Trenoval PNF — otevirani
a zavirani ruky. Pry mu dela dobfe vifivka - ,,ve vode se mu lepe hybe prsty"
Obj.: mirne zvysene napeti svalu celeho tela. Akrum LHK stale mirne teplejsi
nez PHK, barva i stav kuze totozne. Zlepseni koordinace pohybu HKK. Zvyseni
rozsahu flexe prstu.
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Cil dnesni terapie: zmenseni reflexnich zmen, zlepseni stavu jizvy, zvyseni rozsahu
pohybu v drobnych kloubech ruky LHK, zlepseni svalove souhry LHK, celkova
relaxace organismu
Navrh terapie:
1. MET kuze, podkozi, fascie LHK, tlakova masaz jizvy
2. PNF hornich koncetin





1. MET kuze, podkozi, fascie - protazeni do vsech smeru, tlakova masaz
jizvy
2. PNF
a. posilovani odtlacovacich vzorcu
b. rytmicka stabilizace v I. diagonale - flekcnim vzorci
c. otevirani a zavirani ruky proti odporu zluteho therabandu
3. Edukace k autoterapii - AGR - svaly sije a prsni svaly
4. polohovani die Bruggera - v leze na zadech s 90°abdukci, a vnejsi rotaci
v ramennich kloubech, 90°flexe v loketnim kloubu s podlozenymi DKK
9. Fyzikalni terapie: vifivka LHK, izotermni, 15 min; laser - l,6J/cm2,
5 min najizvu
Vysledek: jizva dobfe protazitelna, nikde nepfiseda, stale patrna hypertrofie v rohu
jizvy, zlepseni stavu mekkych tkani ruky, lepsi rozvijeni hrudniku, zlepseni koordinace
pohybu pfi PNF




Subj.: pac. pocit'uje mirne bolesti leveho V. prstu, pfi pohybu do flexe a dotyku.
Sam protahoval extenzory. PNF necvicil, protoze se citil vecer unaveny.
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Obj.: Pac. celkove strnuly, hypertonus v oblasti ramen a sije. Celkovy otok akra
vymizel. Nyni otok jen IP1 V. prstu. Leva ruka stale mirne teplejsi nezprava, barva
i stav kuze totozne. Jizva hypertroficka jen v rohu - mirne vystupuje nad povrch okolni
kuze. Stale omezeny rozsah pohybu v zapesti do vsech pohybu, v kloubech prstu
do flexe, i kdyz vyrazne vetsi nez na zacatku terapie.
Cil dnesni terapie: odstraneni bolesti a reflexnich zmen, zlepseni stavu jizvy, zvyseni
rozsahu pohybu v drobnych kloubech ruky, zvyseni svalove sily flexoru prstu, zlepseni
svalove souhry pfi pohybech LHK, stabilizace ramenniho kloubu a zapesti, zlepseni
drzeni tela, celkova relaxace
Navrh terapie:
1. MET kuze, podkozi, fascie LHK, tlakova masaz jizvy
2. PNF hornich koncetin





1. MET kuze, podkozi fascie - protazeni do vsech smeru, tlakova masaz
jizvy
2. PNF
a. II. diagonala, posileni extencniho vzorce technikou Pomaly
zvrat
b. otevirani a zavirani ruky proti odporu zluteho therabandu
c. odtlacovaci vzorce s ulnarni i radialni extenzi (posilovani
pfitahovani - technikou Vydrz relaxace aktivni pohyb)
d. rytmicka stabilizace v I. diagonale - flekcnim vzorci
3. AEK s therabandem (zluty) die Briiggera -- do extenze trupu, zevni
rotace v ramennim kloubu + instruktaz k autoterapii
4. nacvik celkove relaxace v leze na zadech
5. Fyzikalni terapie: vifivka izotermni LHK 15 min, VCT - 5kPa, 5 kPa, 35
min
Vysledek: Pacient se citi relaxovany, pohybova i palpacni bolestivost IP1 V. prstu
pfetrvava, jizva nepfiseda, dobfe protazitelna do vsech smeru, zvyseni rozsahu pohybu
v drobnych kloubech ruky LHK, zlepseni drzeni tela bezprostfedne po terapii - deprese
ramennich kloubu, vetsi napfimeni v Th patefi
Autoterapie: PIR s protazenim extenzoru zapesti a prstu s ohledem na bolestivost
V. prstu, PNF, AEK die instruktaze, relaxace
29. i. i^mmmmmjmimmmmjjjjfjmjmagti^m
Status praesens:
Subj.: pac. pocit'uje stale bolesti leveho IP1 kloubu V. prstu pfi pohybu,
palpacne neboli. Jinak se citi dobfe.
Obj.: snizeni otoku a zarudnuti IP1 kloubu V. prstu.
Cil dnesni terapie: odstraneni bolesti, zvyseni rozsahu pohybu v drobnych kloubech
ruky LHK, zvyseni svalove sily flexoru prstu LHK, zlepseni svalove souhry
pfi pohybech LHK, instruktaz domaci terapie
Navrh terapie:
1. Tlakova masaz jizvy - edukace k autoterapii




1. MET kuze, podkozi fascie -- protazeni do vsech smeru, tlakova
masaz jizvy
2. PIR s protazenim extenzoru zapesti a prstu
3. PNF
a. II. diagonala, posileni extencniho vzorce pomoci techniky
Vydrz relaxace, aktivni pohyb;
b. otevirani a zavirani ruky (proti odporu zluteho therabandu)
c. odtlacovani s ulnarni i radialni extenzi (posilovani pfitahovani
technikou Vydrz relaxace aktivni pohyb)
4. Nacvik valcoveho uchopu, stabilizace zapesti a proprioceptivni
trenink s pouzitim flexibar
5. Fyzikalni terapie: vifivka LHK, izotermni, 15min; laser -1,6 J/cm2,
5 minnajizvu
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Vysledek: IP1 V. prstu boli pouze pfi snaze zvetsit rozsah pohybu v kloubu, zlepseni
prokrveni jizvy, lepsi svalova koordinace pfi PNF, valcovy uchop zvlada
ale subjektivne citi, ze nestiskne tak pevnejako PHK
Autoterapie: doporuceni k domacimu osetfovani tlakova masaz jizvy, PIR
s protazenim extenzoru prstu LHK (bez bolesti), posilovani die PNF (obe diagonaly
hornich koncetin), nacvik jemne motoriky, nacvik spravneho stereotypu dechu, relaxace
13 Vystupni kineziologicky rozbor
Proveden30. 1.2009
13.1 Status praesens
Vaha: 78 kg Vyska: 174 kg BMI: 25,8




pyknicky typ - vyrazna asymetrie tela (hubena dolni, mohutna horni polovina tela)
ZEZADU - uzka baze, spicky zevne rotovany, svalovina lytek sym., poplitealni ryhy,
sym., leva subglutealni ryha vys, panev rotovana po smeru hod rucicek, trup rotovan
proti smeru hodinovych rucicek, hypertonicke paravertebralni svalstvo v L oblasti, Th
hyperkyfoza, pravy thorakobrachialni trojuhelnik vetsi, prave rameno vys, mirne
vyraznejsi pravy trapezovy val, ramenni klouby v mirne protrakci, hlava mirne rotovana
po smeru hodinovych rucicek
Vysetf eni olovnici - spustena ze stfedu okciputu, prochazi v ose patefe,
interglutealni ryhou, dotyka se hrudni patefe a spada mezi paty
VYSETRENI PANVE - SIAS i SIPS sym., ve stejne vysce, panev lehce rotovana po smeru
hodinovych rucicek
ZBOKU -- vaha rovnomerne rozlozena, vnejsi rotace v kyc. kl., ochable glutealni
svalstvo, vyrazne prominujici bfisni stena, rigidni hrudnik, lehka protrakce ramennich
kloubu, hyperlordoza L p., hyperkyfoza Th p.
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Vysetfeni olovnici -- spustena z urovne vnejsiho zvukovodu, prochazi pfed
ramennim kloubem (vpravo prochazi ram. kl.), pfed kycel. kl., spada pfed vnejsi
kotnik bilat.
ZPREDU - uzka baze, mirne vytocene spicky, vyrazne prominujici bfisni stena, pupek
vtazeny dovnitf, rigidni hrudnik, ramena v lehke protrakci, prave vys, pravy trapezovy
val vyraznejsi, hlava rotovana proti smeru hodinovych rucicek, mesicovity oblicej,
brunatne tvaf e
Vysetfeni olovnici - Spustena proc. xyphoideus, dotyka se bfisni steny, prochazi
pfes pupek, spada mezi chodidla, ke spickam
b) dynamicke vysetf eni
typ dychani - distoproximalni dechova vlna, stale vyraznejsi bfisni dychani
flexe - vazne rozvoj patefe krome useku dolni L p.
retroflexe - v C p. nevyrazna, odehrava se hlavne v oblasti Th/L p.
lateroflexe - rozvijeni patefe zejm. v Th/L useku p., lehce omezena bilat.,
symetricky rozsah
13. 3 Chuze
Pravidelna, vnejsi rotace v kycelnich kloubech, klade chodidla blizko sebe, souhyb
HKK vychazejici z ramennich kloubu, rotace hrudni patefe a souhyb hrudniku v norme,
ramena v mirne protrakci, hlava rotovana proti smeru hodinovych rucicek
Modifikace vysetf eni chuze
chuze vzad - mirne omezena extenze v kycelnich kloubech
13. 4 Vysetfeni LHK a prilehlych oblasti
13. 4. 1 Aspekce
Akrum bez otoku. V porovnani s PHK stejna barva kuze, bez opoceni, stejna teplota
kuze.
Jizva v oblasti baze V. metakarpu, tvar pismene ,,L" (2 + 2 cm), mirne zacervenala,
pouze v rohu jizvy
Svalstvo pfedlokti, paze a pletence ramenniho ve srovnani s PHK bez vyraznych
asymetrii.
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13. 4. 2 Antropometrie
Delka ruky (spojnice procc. styloidei ulnae et radii -
daktylion)
Obvod paze relaxovane





































Tabulka 9 - vystupni antropometrie HKK
13. 4. 3 Palpace
Kuze a podkozi akra - oproti PHK neni teplejsi, opocena. Kuze protazitelna do vsech
smeru, nepfiseda k podkozi. Podkozi volne posunlive.
Jizva - po zkousce dermografie, zcervena vice nez okolni kuze, palpacne tuha jen
v rohu, dobfe protazitelna, nepfiseda k podkozi.
Fascie - v teto oblasti BPN
Hypertonus - m. trapezius pars descendenc, m. levator scapulae
TrP - m. trapezius pars descendenc, m. adductor pollicis
Palpacni bolestivost - 0
13. 4. 4 Joint play
DleLewita(lO)
Na LHK blokada pouze v IP1 V. prstu ventrodorzalne.
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13. 4. 5 Goniometrie
SFTR metoda, mefeno standardnim kovovym goniometrem a prstovym goniometrem,













































































Tabulka 10 - vystupnf goniometrie HKK mefeno aktivne
13. 4. 6 Zkracene svaly




m. pectoralis major - horni cast
m. pectoralis major — stfedni cast
m. pectoralis major - dolni cast
m. pectoralis minor



















Tabulka 11 - vystupni zkracene svaly die Jandy
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13. 4. 7 Svalovy test









MP (OP viz gonio)
IP1 (OP viz gonio)
IP2 (OP viz gonio)
Pohyb
Addukce












Flexe s ulnarni dukci
Flexe s radialni dukci
Extenze s ulnarni dukci
Extenze s radialni dukci



















































































































































Tabulka 12 - vystupni svalovy test die Jandy
13. 4. 8 Hybne stereotypy
Klik — dobre zapojeni fixatoru lopatek
Abdukce v ramennim kloubu -1. m. deltoideus 2. kontralateralni m. trapezius
am. levator scapulae 3. homolateralni m. trapezius a m. levator scapulae (stejny nalez
na obou stranach, na prave vyraznejsi zapojeni pars descendenc m. trapezii)
Dechovy stereotyp - distoproximalni dechova vlna, vyraznejsi bfisni dychani
























Tabulka 13 - vystupni uchopove funkce
13. 5 Neurologicke vysetfeni
Stejne jako u vstupniho KR - BPN
13. 6 Zaver vysetfeni
Muz s ICHS mensiho vzrustu, pyknickeho somatotypu se po tfech tydnech
intenzivni rehabilitace citi dobfe, bolesti jiz nepocifuje. Objektivne byl zjisten otok
pouze IP 1 V. prstu LHK, pfetrvava snizeny rozsah pohybu v perifernich kloubech
LHK, zejmena IV. a V. prstu, C/Th pfechodu a Th patefe. Zlepsil se pohybovy stereotyp
abdukce v ramennim kloubu, pfetrvava pfetizeni paravertebralnich svalu v oblasti L p.
a mirna hyperkyfoza Th p. Doslo ke zlepseni reflexnich zmen v oblasti L p. a LHK.
Zlepsila se joint play ve vsech vysetfovanych kloubech. Doslo k celkovemu uklidneni
psychiky pacienta, ke zlepseni trofiky LHK. Neurologicke vysetfeni je stale negativni.
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14 Zhodnoceni vysledku terapie
V prubehu terapie dochazelo k postupnemu zlepsovani stavu mekkych tkani
ruky pacienta. Byla odstranena bolest, opadl otok ruky LHK, zlepsil se stav jizvy, doslo
k odstraneni blokad vetsiny kloubu LHK, celkove se zvetsil rozsah pohybu v drobnych
kloubech ruky a zlepsila se svalova sila zejmena svalu ruky a pfedlokti. Doslo
ke korekci hybnych stereotypu vcetne uchopove funkce LHK. Pacient se celkove
zrelaxoval, coz napomohlo k efektivnejsi lecbe a vymizeni vegetativnich zmen
poraneneho akra. Nejvyraznejsi zmeny jsou zachyceny v tabulkach nize.
14. 1 Antropometrie LHK
Obvod


















Tabulka 14 - vysledek terapie: antropometrie LHK
14. 2 Goniometrie LHK
SFTR metoda, mefeno standartnim kovovym goniometrem a prstovym goniometrem,
























































Tabulka 15 - vysledek terapie: goniometrie LHK mefeno aktivne
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14. 3 Svalovy test LHK






MP (OP viz gonio)
IP1 (OP viz gonio)
IP2 (OP viz gonio)
Pohyb
Addukce






Flexe s ulnarni dukci
Flexe s radialni dukci
Extenze s ulnarni dukci







































































































































Tabulka 17 - vysledek terapie: uchopove funkce LHK
14. 5 Fotografie na pocatku a konci terapie
Foto 1 - po£atek terapie: pokus o plnou flexi prstu
Foto 2 - konec terapie: pokus o plnou flexi prstu
15 Prognoza
Pokud bude pacient pokracovat v ambulantni terapii, praktikovat doporucenou
autoterapii, muze se rozsah pohybu v drobnych kloubech ruky dale zvetsovat, svalova
sila zvysovat a souhra na LHK zlepsovat. Pro navraceni pine uchopove funkce LHK
je nutno jeste trenovat jemnou motoriku.
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Zaver
Prace mi pfinesla moznost hlubsiho pohledu na problematiku poraneni extenzoru
prstu ajejich komplikaci. Naucila jsem se pfistupovat kpacientovi individualne,
vyzkousela jsem si vsechny teoreticky naucene techniky v praxi a ovefila jsem si,
ze reakce kazdeho organismu je velmi rozdilna. Mela jsem take moznost dlouhodobe
sledovat zmeny pacientova stavu a jeho vyvoj behem terapie.
K navraceni pacienta zpet do pracovniho prostfedi by mela pfispivat multidisciplinarni
spoluprace vsech zdravotnickych profesionalu, ktefi pfijdou s pacientem do kontaktu.
Vzdy je dulezite dbat na sobestacnost pacienta a pomoci mu se rehabilitovat - navratit
se do sveho puvodniho behu zivota, co nejproduktivneji. Pak je lecba kompletni
a socioekonomicky vyhodna.
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Seznam zkratek
ADL - activity of daily living
AEK postupy- agisticko-excentricke
kontrakcni postupy
AGR - antigravitacni technika die
Zbojana
AO - atlanto-okcipitalni skoubeni
EDO - bezna detska onemocneni
bilat. - bilateralne
BPN - bez patologickych nalezu
C - cervikalni
C/Th - cervoko-thorakalni
dx — pravy, vpravo
gonio - goniometrie
HK - horni koncetina
HKK - horni koncetiny
HSSP - hluboky stabilizacni system
patefe
ICHDK - ischemicka choroba dolnich
koncetin
ICHS - ischemicka choroba srdecni
IM - infarkt myokardu
IP1 -proximalni interfalangealni kloub
IP2 - distalni inetrfalangealni kloub
KR - kineziologicky rozbor
kyc. kl. - kycelni kloub
L - lumbalni
lat. — lateralni, lateralne
LHK - leva horni koncetina
m. - musculus
mm. - musculi
med. - medialni, medialne
MET - techniky mekkych tkani
MHD - mestska hromadna doprava
MP - metacarpofalangealni kloub




OP — omezeny rozsah pohybu




PHK - prava horni koncetina
PIR - postizometricka relaxace




Ram. kl. - ramenni kloub
RHB - rehabilitace
RSD - reflexni sympaticka dystrofie
RTG - rentgen
SI AS - spina iliaca anterior superior
sin — levy, vlevo
SIPS - spina iliaca posterior superior
subj. - subjektivne
susp. - suspektni
St. p. - status post
sym. - symetricky, symetricky
Th - thorakalni
Th/L - thorako-lumbalni
TrP - trigger point
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Pfilohy
Pnloha c. 1 - Vzor Informovaneho souhlasu pacienta
INFORMOVANY SOUHLAS
Vsouladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.)
a Umluvou o lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vysetfeni a nasledne terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnickeho povolani
v ramci prakticke vyuky a s uverejnenim vysledku terapie v ramci bakalarske
prace na FTVS UK. Osobni data v teto studii nebudou uvedena.
Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o planovanem vysetfeni
a nasledne terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem
potvrzuji, ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse,
co je obsahem tohoto pisemneho informovaneho souhlasu, a mel jsem moznost
klast mu otazky, na ktere mi radne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumel a vyslovne
souhlasim s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenim nize jmenovane osoby do me dokumentace
a s uvefejnenim vysledku terapie v ramci studie.
Datum:
Osoba, ktera provedla pouceni:
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Vlastnorucni podpis pacienta/tky:
Pfiloha c.2- Souhlas eticke komise
IJNIVERZITA KARLOVA
FAK.ULTA TtLtSNt VYCHOVY A SPORTU




eticke komise UK FTVS
k projeklu bakalafske prace /ahrnujici Udske ucastniky
Nazev: Kauzuistika pacienta s poraueium Slach exleiucru prsn°i I .UK
Forma projektu: bakalafska prace
Autor: Klara Tampierova
Skolitel: MUDr David Panck
Popis projektu
Ka/.uistika rebabiliiat'iii peCe o pacLenta s diagntS/ou poraneni Jlach cxtenxoni prstii LHK bude zpracovavana
pod odbornyin dohledcra /.kuSencho fy/.iou-rapcuia v Ustfcdni vojcnskc neniocntci.
Nebudou pou?.ity ?Adnc mva/ivni lechniky. Osohni udajc /:iskanc 7. Scife-ni nebudou zvefcjiieiiy,
Navrh informoviinehu si juhlasi i pfiiozcu
VPra/edne 15. 1.2009 Podpis autora.
Vyjadreni eticke komise UK FTVS
Sky/cni komise; doc.MUUr.SiaSa Bartuftkova, CSc
Prof.lng.Vaclav Buuc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel Skpicka, DrSc
Doc.MUDrJan Heller, CSc.
Projekl prace byl schvalen Etickou komisi UK F TVS pod jednacim iislem:
due:.
FtLcka komise UK FTVS y.hodnotila pfcdloiejiy projckl a ncshledala iadn6 rozpory s platnymi /asadami,
pfedpisy a niezinarodni smerniceuii pro provadeni biomedicmskcho vy/.kumu, zahrnujiciho lidske uiastniky
Kesitel projektu spinil podminky i tudu- k ziskaui soulilasu eticke komise.
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